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Ausschleichen und Beenden von
immunsuppressiven Therapien
bei Spondyloarthritiden
(einschließlich Psoriasisarthritis)

Nicht nur das Ungewisse, sondern auch
das potenziell Unbefristete einer neu
zu beginnenden immunmodulierenden
Therapie haben nicht selten für Patienten
etwas Beängstigendes. Die Fragen nach
dem „Was“, „Wie viel“ und „Wie lange“
schwingen praktisch bei jedem Informa-
tionsgespräch vor Behandlungsbeginn
mit. Bei Entscheidungen im Sinne einer
„shared decision“, wie sie die European
League Against Rheumatism (EULAR)
„Treat to Target“ – Task Force für die
Spondyloarthritiden (SpA) einschließ-
lich Psoriasisarthritis (PsA), analog zu
anderenEntitäten formuliert [23], sollten
diese Fragen ausreichend Raum finden
und Behandelnde und Behandelte sich
auf ein realistisches Therapieziel eini-
gen. Genauso wichtig wie das Erreichen
dieses Zieles ist es später, auf die Frage
nach der weiteren Behandlungsdauer
und nach der notwendigen Medika-
mentenmenge zur Durchführung einer
reduzierten Erhaltungstherapie vorbe-
reitet zu sein. Das Gespräch über die
Behandlungsdauer und prinzipiell vor-
handenen Möglichkeiten einer späteren
Medikamentenreduktion ist schwierig,
dürfte aber unnötige Hemmschwellen
vor Behandlungsbeginn vermindern.

Was heißt „Therapieziel“ für
Arzt und Patient?

ÄrzteundPatientenverstehenuntereiner
Remission nicht notwendigerweise das-
selbe. Ist es für uns Ärztemöglicherweise
ein intellektuelles oder technisches Kon-

strukt, so ist es für Patienten Beschwer-
defreiheit und gefühlte Heilung.

Das Erreichen einer vollständigen Re-
mission im Sinne von totaler Beschwer-
defreiheit ist bei vielen Patienten ein am-
bitiöses Therapieziel, denn eine Vielzahl
von Patienten hat auch bei grundsätz-
lich wirksamer Therapie noch Restbe-
schwerden, entweder durch eine noch
partiell aktive SpA oder durch ander-
weitige Schmerzursachen oder Begleit-
erkrankungen. Eine partielle Remission,
etwa jene entsprechend Assessment in
SpA International Society (ASAS)-Defi-
nition, ist nicht mit Beschwerdefreiheit
gleichzusetzenundwurde dennoch in ei-
nem selektierten Patientengut von TNF-
Blocker-Zulassungsstudien nur etwa bei
1 von4Patientenerreicht [20]. Sodürften
unter dieser Prämisse für 3 von 4 Patien-
ten dieThemenRemissionserhaltung so-
wie Medikamentenreduktion eigentlich
nicht relevant sein.

» Für die PsA hat sich das
Erreichen der MDA als Behand-
lungsziel herauskristallisiert

Für die PsA hat sich in letzter Zeit das Er-
reichenderimFolgendennäherbeschrie-
benenKriteriender „minimal disease ac-
tivity“ (MDA) als Kompromiss und glei-
chermaßen realistisches wie relevantes
Behandlungsziel herauskristallisiert [6],
das in einer Strategiestudie mit derMög-
lichkeit mehrerer Therapieanpassungen
bei gut der Hälfte aller Patienten nach
48Wochen erreicht wurde [7]. Auch die-

sePatienten sindnichtnotwendigerweise
beschwerdefrei.

Beurteilung des Remissions-
status

Bei axialer SpA können der Ankylo-
sing Spondylitis Disease Activity Score
(ASDAS) [25] oder als Alternative zum
ASDAS die partielle Remission (ab <2
von maximal 10 Punkten) nach ASAS-
Definition verwendet werden [1]. In die
MDA-Definition der PsA fließen 7 in
. Tab. 1 beschriebene Größen ein, wo-
bei in dieser Definition die humorale
Entzündungsaktivität imGegensatz zum
ASDAS keine Rolle spielt [6].

Die klinischen Aktivitätsparameter
sollten regelmäßig in der Praxis erhoben
und dokumentiert werden, wobei es für
SpA und PsA bislang keine konkreten
Empfehlungen zur Häufigkeit gibt.

Die Punkte 7 und 8 der publizierten
EULAR „Treat to Target“-Empfehlungen

Tab. 1 Parameter derMDA („minimal dis-
ease activity“)-Definitionbei Psoriasisarthri-
tis nach [6]

Schmerzeinschätzung<15 auf einer
100mm visuellen Analogskala

Aktivitätseinschätzungdes Patienten<20
auf einer 100mm visuellen Analogskala

Funktionsfragebogen HAQ-DI <0,5 [10]

Zahl geschwollener Gelenke≤1

Zahl schmerzhafter Gelenke ≤1

Hauterkrankung <3% der Körperoberfläche
oder Psoriasis Area and Severity Index (PASI)
<1 (0–72; [8])

Enthesitiden≤1
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Abb. 18 Flussdiagramm zur Vorgehensweise bei gewünschter Therapiedeeskalation. CRPC-reakti-
ves Protein, *MDA „minimal disease activity“ der Psoriasisarthritis nach [6],NSARnichtsteroidale Anti-
rheumatika

[23] sind für geplante Medikamenten-
reduktionen von besonderem Interesse:
„Wenn das Therapieziel einmal erreicht
ist, so sollte es idealerweise über den
gesamten weiteren Krankheitsverlauf
erhalten werden. Darüber sollten die
Patienten angemessen informiert und
über die Definition des Behandlungs-
zieles, mögliche Vorteile und Risiken
der einen oder anderen Vorgehensweise
im Sinn eines Strategieplans einbezogen
werden.“

» Die klinischen Aktivitäts-
parameter sollten regelmäßig
in der Praxis erhoben und
dokumentiert werden

Wir haben uns angewöhnt, mit Patienten
das Therapieziel vor Beginn ihrer Be-
handlung zu besprechen und sie zum
Monitoring in das Register des Schwei-
zerischenQualitätsmanagements für Ar-
thritis und SpA (Swiss Clinical Quali-
tyManagement, SCQM) einzuschließen,
das seit nunmehr 20 Jahren auch patien-
tenseitig erhobene Daten erfasst. So wer-
den alle für die Beurteilung relevanten

Parameter regelmäßig vor und während
der Behandlung in einer Online-Daten-
bank (www.scqm.ch) erfasst, und man
erkennt sogar den Einfluss der Behand-
lung auf die individuelle gesundheitsbe-
zogene Lebensqualität [15].

Remission oder „minimal
disease activity“ erreicht, und
dann?

FürPatientenundÄrzte stellt sich spätes-
tens mit Erreichen des Therapieziels die
Frage,wiebei einerRemissionoderMDA
weiter verfahren werden soll. Soll die bis
dahin eingesetzteTherapie mit der Mög-
lichkeit einer zukünftigen Überbehand-
lung einfach weiter beibehalten werden?
Oder soll die Therapie mit dem Risiko
einer erneutenZunahmederKrankheits-
aktivität schrittweise reduziertoder sogar
beendetwerden?Undwie vorsichtig bzw.
langsam muss man dabei vorgehen?

Grundsätzlich könnte in Anbetracht
der aktuellen Guidelines [4, 12, 23]
der Standpunkt vertreten werden, dass
ohne Erreichen einer vollständigen Re-
mission Überlegungen bezüglich einer
Therapiedeeskalation obsolet seien. Die
Herausgeber dieser Zeitschrift haben

aber unseres Erachtens recht mit der
Aufgabe an die Autoren – unabhängig
vom Erreichen einer Remission oder
MDA – grundsätzliche Gedanken zur
Therapiedeeskalation und die diesbe-
züglich verfügbare Evidenz vorzustellen.
Denn zum einen erfolgen viele Dinge in
der ärztlichen Praxis nicht Guideline-
konform, und nicht selten dürfte der
imperative Patientenwunsch oder Kos-
tendruck auch nach längerem Gespräch
nicht unbedingt zu 100% Guideline-
konform werden. Zum anderen besteht
zumindest für die etablierten Anti-TNF-
Substanzen eine therapeutische Reserve
zur Dosisreduktion ohne Wirkungsver-
lust [19]. Bestehen Remission und Be-
schwerdefreiheit nur unter fortgesetzter
Komedikation, etwa mit nichtsteroida-
len Antirheumatika (NSAR), so sind
neben den Kosten primär die Risiken
und Nebenwirkungen bei der Auswahl
der elektiv zu reduzierendenMedikation
zu bedenken.

In einem kürzlich erschienenen sys-
tematischen Review wurde über häufige
und rasche Rezidive bei einer gestopp-
ten Therapie, aber in 53–100% der Fälle
erhaltener Remission bei einer individu-
ell in der Dosis reduzierten Behandlung
bei axialer SpA berichtet [18]. Die Da-
tenlage insgesamt und der „evidence lev-
el“ etlicher in diesem systematischen Re-
view zur axialen SpA zusammengefasster
Einzelarbeiten werden als schwach ange-
geben. Daraus abzuleitende Empfehlun-
gen stehen somit unter entsprechendem
Vorbehalt, zumal in einzelnen Berichten
nicht reproduzierbar protokollkonform,
sondern unter Sparwunsch empirisch-
individuell vorgegangen wurde [26]. Hat
derPatient eine etablierte ankylosierende
Spondylitis (AS) und lege artis nachVer-
sagen von 2 NSAR und bei hohem Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activi-
ty Index (BASDAI) einen TNF-Blocker
erhalten, so ist dasRisikoderKrankheits-
aktivierung nach protokollarisch festge-
legtem Behandlungsstopp nahezu 100%
[3]. Bei der frühen SpA sind diese Zah-
len deutlich günstiger, und insbesonde-
re Medikamentenreduktionen sind ver-
gleichsweise oft realisierbar [19, 22]. Die
Vorgeschichte des Patienten gut zu ken-
nen ist aber für die Chancenbeurteilung
einer individuellen Dosisreduktion bei
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Zusammenfassung
Hintergrund. Immunmodulierende
Langzeitbehandlungen sind auch für
Spondyloarthritiden (SpA) einschließlich Pso-
riasisarthritis (PsA) zur Standardbehandlung
geworden. Es bestehen jedoch Fragen zur
Dosisreduktion oder zum Behandlungsstopp
bei wenig aktiver oder inaktiver Erkrankung.
Fragestellung.Wann ist eine Medikamenten-
reduktion oder ein Behandlungsstopp bei SpA
möglich?
Material und Methoden. Es erfolgten
eine nichtsystematische Literatursuchemit
Fokus auf Praxisrichtlinien, systematische
Metaanalysen und klinische Studien zur
medikamentösen Langzeitbehandlung sowie
freiwilligen Medikamentenreduktion bei
axialer und nichtaxialer SpA einschließlich
PsA.

Ergebnisse. Die Chancen einer medikamen-
tenfreien Remission sind sowohl bei einer mit
Biologika behandelten axialen SpA als auch
bei PsA gering, während sowohl bei Remission
als auch bei niedriger Krankheitsaktivität eine
Reduktion der kumulativen Biologikadosis
in 53–100% der Fälle ohne signifikante
Zunahme der Krankheitsaktivität gelingen
kann. Dabei müssen der gegenwärtige
Remissionsstatus und dessen Dauer mit oder
ohne Komedikation von nichtsteroidalen
Antirheumatika, extraartikuläre Krankheits-
manifestationen und die Ergebnisse früherer
Behandlungsversuche sorgfältig vor einer
elektiv vorzunehmenden Dosisreduktion
beurteilt werden.
Diskussion. Die Reduktion der Langzeitbe-
handlung ist eine individuelle Entscheidung,

die Arzt und Patienten im Konsens treffen
sollten. Das Risiko von Schüben und das
Aufflammen extraartikulärer Krankheits-
manifestationen muss dabei gegenüber
den Vorteilen der Medikamentenreduktion
abgewogen werden. Die anhaltende
medikamentenfreie Krankheitsremission ist
bei sorgfältig für eine Biologikabehandlung
selektierten SpA- und PsA-Patienten zu
selten, als dass ein späterer freiwilliger
Behandlungsstopp – zumindest nicht ohne
vorherige vorsichtige Dosisreduktion –
empfohlen werden kann.

Schlüsselwörter
Krankheitsaktivität · Remission · Dosisredukti-
on · Biologika · Langzeitbehandlung

Tapering and termination of immunosuppressive treatment in spondyloarthritides (including
psoriatic arthritis)

Abstract
Background. Immunomodulatory long-term
treatment has also become the standard
treatment for spondyloarthritides (SpA),
including psoriatic arthritis (PsA); however,
uncertainty exists about dose reduction or
termination of treatment after remission or
low disease activity.
Objective. When is it possible to reduce
medication or terminate treatment for SpA?
Material and methods. An extensive non-
systematic literature search was performed
focusing on practice guidelines, systematic
meta-analyses and clinical trials on medicinal
long-term treatment and voluntary medica-
tion reduction in axial and peripheral SpA,
including PsA.

Results. The chances of drug-free remission
after treatment with biologics for axial SpA
and in PsA are low; however, in remission
or a state of low disease activity reduction
of the cumulative dosage of biologics can
be successful in 53–100% of cases without
a significant increase in disease activity. The
current state and duration of remission, with
or without comedication with nonsteroidal
anti-inflammatory drugs (NSAID), extra-
articular disease manifestations and the
results of previous treatment attempts have to
be carefully taken into consideration before
elective dose reduction.
Conclusion. Reduction of long-term
treatment is an individualized decision

made jointly by patients and physicians.
The risk of flares and especially of extra-
articular disease manifestations needs to be
weighed against the possible advantages
of reduced medication. Maintainenance of
mediction-free disease remission is too rare
in SpA or PsA patients carefully selected for
biologics treatment, to allow a later voluntary
termination of therapy, without at least a prior
cautious attempt at dose reduction.

Keywords
Disease activity · Remission · Dose reduction ·
Biologics · Long-term treatment

axialer SpA von entscheidender Bedeu-
tung. Ähnlich klein wie bei der SpA ist
die Chance einer medikamentenfreien
Remission bei der PsA, aber die dies-
bezügliche Literatur ist insgesamt noch
spärlicher [2].

Die erreichte Remission
riskieren?

Aus unserer Erfahrung gehen die Wün-
sche zur Beendigung einer als nicht

mehr notwendig empfundenen Behand-
lung oder zumindest zur Reduktion der
Medikamente zumeist von beschwerde-
armen, aber nicht unbedingt symptom-
und beschwerdefreien Patienten aus.
Wenn man eine Medikamentenreduk-
tion erwägt, so ist die standardisierte
Erhebung der gegenwärtigen Krank-
heitsaktivität, der Dauer der Remission
sowie der dafür benötigten Medikation
sehr relevant. Manchmal ist es erstaun-
lich, wie rasch Patienten selbst bei einer

möglicherweise nur mühsam erreich-
ten Remission über das Beenden oder
Vermindern der Medikamente nachzu-
denken beginnen.

Was kann bei Reduktion oder
Absetzen der Medikation
passieren?

Die SpA gehören im Vergleich zur rheu-
matoiden Arthritis (RA) oder zu Vas-
kulitiden im Hinblick auf unmerkliche
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Tab. 2 Zu erhebende Spondyloarthritiden (SpA)-Parameter vorMedikamentenreduktion.
(Nach [23])

Typ der SpA Axiale SpA Periphere SpA PsA

Parameter zur Aktivi-
tätsbeurteilung

BASDAI, ASDAS,
CRP

Gelenkstatus, En-
thesitis- und Dakty-
litis-Scores

Verschiedene Gelenk-
und Enthesitis-Scores
[16]

Parameter zur Funkti-
onsbeurteilung

BASFI, BASMI HAQ-DI HAQ-DI

Therapieziel ASDAS <1,3 Keine Arthritis,
Daktylitis oder
Enthesitis

MDA [6]

Keine oder Beendigung der Medikamentenreduktion,wenn

„Artikuläre“
Aktivitätszunahme

ASDAS >2,5 Aktive Arthritis,
Daktylitis oder
Enthesitis

Fehlende MDA oder
Verlust der MDA

Extraartikuläre Risiken Enteritis- oder
Uveitisaktivität

Enteritis- oder
Uveitisaktivität

Verschlechterung der
Hautaktivität

BASDAI Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index [11], ASDAS Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Score [25], BASFI Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index [5], BASMI Bath
Ankylosing Spondylitis Metrology Index [24], HAQ-DI Health Assessment Questionnaire Disability
Index [9],MDA „minimal disease activity“ [6], PsA Psoriasisarthritis

Risiken für vermeidbare spätere Kom-
plikationen zu den weniger kritischen
rheumatischen Entitäten. Bei den SpA
sind es merkbare Krankheitszeichen wie
Schmerzzunahme, neu auftretende pe-
riphere Arthritiden, Enthesitiden oder
Daktylitiden, die nach Reduktion oder
Absetzen etwa von TNF-Blockern wie-
der zu Symptomen führen und Unterbe-
handlung anzeigen.Gesondert zu beden-
ken sind aber extraartikuläre Manifesta-
tionen, deren Behandlung das Einbezie-
hen zusätzlicher Fachdisziplinen verlan-
gen könnte.

Praktische Vorgehensweise bei
geplanter Reduktion

Wir möchten hierzu eine kurze, in
der . Abb. 1 grafisch zusammengefasste
Checkliste vorschlagen. Eine nur parti-
elle Remission ist für uns kein Grund
für eine Dosisreduktion. Eine unzurei-
chende Wirksamkeit wird im Vergleich
zu Medikamentennebenwirkungen dop-
pelt so häufig als Ursache für eine
Behandlungsunterbrechung angegeben
[21]. Sollten Patienten trotz signifikant
oder gering aktiver Erkrankung eine
Therapiedeeskalation oder einen Thera-
piestopp wünschen, so sollte man nach
den Gründen für diesen Wunsch fragen
und dieTherapie nicht stoppen, sondern

zu einem nächsten Behandlungsversuch
motivieren.

Punkt 1: Remission erreicht?

DieBehandlungsziele sindgemäßdereu-
ropäischen „Treat to Target“-Task Force
[23] für die verschiedenen Formen der
SpA definiert worden und auch bei der
Medikamentenreduktion zu berücksich-
tigen, sofernmansich–wievonunsemp-
fohlen – an einer Remission als Prämisse
für eine Medikamentenreduktion orien-
tieren möchte. Bei einer nur partiellen
Remission würden wir weder zu einer
freiwilligen Therapiereduktion noch zu
einemTherapieabbruch raten. Die zu be-
wahrenden Behandlungsergebnisse sind
in . Tab. 2 aufgeführt.

Punkt 2: Ist die Remission anhal-
tend und unter Monotherapie?

Kombinationsbehandlungen mit Lang-
zeitmedikamenten sind bei SpA weniger
üblich als etwa bei der RA, sodass der
Wert eines einzelnenMedikamentes ver-
gleichsweise leicht erkennbar sein sollte:
Wenn ein Patient eine bestimmte Thera-
pie benötigt hat, um eine Remission zu
erreichen, so gibt es keine gute Begrün-
dung dafür, dass diese Behandlung eines
Tages überflüssig werden sollte, es sei
denn der SpA-Verlauf ist ausgesprochen

schubweise. Man wird wohl kaum her-
ausfinden, welche Medikation weiterhin
erforderlich sein wird, wenn dies nicht
über eine Einzeldosisreduktion oder In-
tervallstreckung vorsichtig getestet wird
(s. unten). Zumindest für die etablierten
Anti-TNF-Substanzen besteht eine the-
rapeutische Reserve zur Dosisreduktion
ohne Wirkungsverlust [19].

BestehenRemissionundBeschwerde-
freiheit nur unter fortgesetzter Komedi-
kation, etwa mit NSAR, so entscheiden
neben den Kosten primär die Risiken
und Nebenwirkungen über die Auswahl
der elektiv zu reduzierendenMedikation.
Für das Behandlungsergebnis „Remissi-
on“magdabeidieWahlderMedikamente
keinenUnterschiedmachen, imHinblick
auf die möglichen Nebenwirkungen und
in ökonomischer Hinsicht aber durch-
aus! Bei der PsA ist die Situation durch
häufigere Kombinationen von syntheti-
schen und biologischen Basistherapeuti-
ka komplexer und der Beitrag der Ko-
medikation, etwa von Methotrexat, nur
schwierig einzuschätzen [12, 13].

Punkt 3: Bestehen extraartikuläre
Risiken?

In der eigenen Praxis haben sich gele-
gentlich unerwartete Kolitisschübe als
sehr unangenehme und teilweise schwer
zu kontrollierende Komplikation nach
reduzierter Behandlung mit TNF-Blo-
ckern herausgestellt. In dieser Situation
sind konventionelle NSAR weitgehend
kontraindiziert. Nicht immer bieten
COX-2-Hemmer, die zumindest bei kli-
nisch inaktivem Morbus Crohn oder
einer klinisch und endoskopisch doku-
mentierten inaktiven Colitis ulcerosa
ein gutes Sicherheitsprofil haben [14],
individuell die gleiche schmerzlindernde
Wirkung. Wir raten deshalb vor einer
deeskalierenden Therapieänderung des
Biologikums bei Patienten mit vorbe-
kannter chronisch entzündlicher Darm-
erkrankung und möglichem NSAR-
Bedarf zu einem besonders vorsichti-
gen Vorgehen. Grundsätzlich empfehlen
wir nur bei eindeutig inaktiver Enteri-
tis eine TNF-Blocker-Dosisreduktion.
Wenn sich eine interdisziplinär getrage-
ne Therapieentscheidung diesbezüglich
schwierig gestaltet, etwa weil Patien-
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ten die bei leichter Restsymptomatik
oft empfohlene Kontrollendoskopie ab-
lehnen, gäbe es neben dem CRP und
klinischen Aktivitätsscores der Darmer-
krankung zusätzlich nichtinvasive lokale
Entzündungsmarker, z. B. Calprotectin-
bestimmungen im Stuhl [17]. Ähnliches
hinsichtlich interdisziplinär zu tragender
Entscheidungen gilt für die Risikobe-
urteilungen von Uveitiden oder von
exazerbierenden Hautproblemen bei der
PsA. Die . Tab. 2 fasst die vor einer Me-
dikamentenreduktion zu bedenkenden
und währenddessen zu überwachenden
Punkte zusammen.

Dosisreduktion oder
Intervallverlängerung?

Während es wenige Studiendaten zum
„Ob“ einer Reduktion der Langzeitmedi-
kamente bei der SpAgibt, ist die Fragedes
„Wie“ derzeitweitgehendden individuel-
lenEntscheidungen vonArzt undPatient
überlassen. Bei der Anwendung von Fer-
tigspritzen oderPens gibt es dieMöglich-
keit,dieInjektionsabständezuverlängern
oderdieeineumdieandere Injektionaus-
zulassen.Bei intravenösenApplikationen
von Infliximab besteht neben der Inter-
vallverlängerung die Möglichkeit einer
Dosisreduktion. Ein Wiederaufflammen
der Krankheitsaktivität wird möglicher-
weise erst im weiteren Verlauf erkenn-
bar werden, da sich ein End-of-dose-
Phänomen nicht unbedingt bereits nach
dem ersten verlängerten Intervall oder
nach der ersten Dosisreduktion einstel-
len wird. Regelmäßige Nachkontrollen
sind deshalb unabdingbar.

Überwachungsfrequenz und
Bildgebung

In der Phase der Therapiedeeskala-
tion wichtiger Langzeitmedikamente
besteht eine erhöhte Wahrscheinlichkeit
der Aktivitätszunahme. Dosisreduktion
oder Intervallverlängerung heißen also
nicht unmittelbare Terminreduktion.
Manchmal beeinflusst eine diesbezüg-
liche Diskussion den Patientenwunsch
nach der Medikamentenreduktion, da
sich der Patientenaufwand terminlich
erst einmal nicht reduziert. Sollte es
sich um das Absetzen etwa von Me-

thotrexat oder Leflunomid bei der PsA
handeln, so würden allerdings die vier-
teljährlichen Verträglichkeitskontrol-
len wegfallen. Bei klinischem Verdacht
auf einen Krankheitsschub kann die
bildgebende Diagnostik der sympto-
matischen Körperregion sehr sinnvoll
sein. Die A-priori-Diagnostik, z. B. eine
Magnetresonanztomographie der Iliosa-
kralgelenke oder die Sonographie einer
asymptomatischen Enthese, bei sym-
ptomfreien Patienten erscheint nach
unseren Erfahrungen vor Reduktion der
Langzeitmedikation wenig hilfreich.

Fazit für die Praxis

4 Die zurzeit etablierten Langzeitbe-
handlungen haben eine gewisse
therapeutische Reserve, die man
zu einer Dosisreduktion ausnutzen
kann. Dieses ist am besten für die
TNF-Blocker dokumentiert. Bei dieser
Entscheidung sollten die Gesundheit
und die gesundheitsbezogene Le-
bensqualität vor den ökonomischen
Aspekten stehen.

4 Auch bei der Therapiereduktion ist
wie zu Behandlungsbeginn eine
gemeinsam von Arzt und Patient
getragene Therapieentscheidung
anzustreben.

4 Vor Entscheidung zur Medikamen-
tenreduktion solltendie in einemStu-
fenplan zusammengefassten Punkte
zur Remission oder minimalen Krank-
heitsaktivität, zur Komedikation
und zu besonderen extraartikulären
Risiken abgewogenwerden.
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